
 

 

 

KINESITHERAPIE RESPIRATOIRE 
DE LA BRONCHIOLITE DU NOURRISSON 

 

 

A – Programme détaillé 

 

DUREE 
 
Deux jours en présentiel : 

- 14 heures de formation 

NOMBRE DE STAGIAIRES 
 

- Minimum : 8 (sauf cas exceptionnels) 

- Maximum : 20 
 
FORMATEURS 
 
Didier EVENOU - Masseur-kinésithérapeute - Cadre supérieur CHU pédiatrique R. Debré 
 
Christian FAUSSER - Masseur-kinésithérapeute Cadre de Santé – Master 2 en Sciences 
de l'Education, option formation de formateurs - Chargé de cours dans les Instituts de 
formation MK -  Auteur d'ouvrages. 
 
Philippe JOUD - Praticien en kinésithérapie respiratoire - Enseignant à l'institut technique 
de réadaptation de Lyon - Co-responsable de l'attestation d'étude universitaire de 
kinésithérapie cardio-respiratoire de Lyon 1. 
 
1) OBJECTIFS 

La compréhension et la rééducation la bronchiolite de l’enfant ont évoluées profondément 
et très rapidement ces dernières années, notamment sous l’impulsion de la recherche 
française et internationale. La visée de ce stage est de permettre une remise à jour 
complète des savoirs et savoir-faire afin de les rendre conformes aux connaissances 
actuelles de la biomécanique à la physiopathologie, du bilan au traitement en passant par 
des travaux pratique. 

 
Contenu :  

Théorique (cognitif, conceptuel), technologique et pratique (Voir infra) 

 
Objectifs généraux : 
Le participant sera capable après une analyse de la pratique actuelle et des 
recommandations de :  

- Mobiliser, en situation de soins, différents savoirs et capacités conformes aux données 
actuelles de la science et aux publications et recommandations de l’HAS : 

- savoir de connaissances ; 

- savoir de techniques pratiques ; 

- savoir-faire opérationnel ; 

- savoir relationnel. 

- Analyser et évaluer un patient, sa situation et élaborer un diagnostic kinésithérapique 

- Concevoir et conduire un projet thérapeutique kinésithérapique, adapté au patient et à sa 
situation (incluant la dimension éducative) 

- Concevoir, mettre en œuvre et évaluer la prise en charge kinésithérapique 

- Intégrer l’aspect économique dans sa réflexion au quotidien lors des prises en charge 
des patients. 



 

 

 

Objectifs spécifiques : 
En secteur hospitalier comme en ambulatoire la kinésithérapie respiratoire a 
principalement comme objectif d’assurer la liberté des voies aériennes hautes et basses, 
chez le nourrisson comme chez l’enfant.  
Les techniques de lavage et de désencombrement des voies aériennes supérieures sont 
particulièrement nécessaires pour le nourrisson. L’organisation des soins en ambulatoire 
avec les systèmes de garde permettent d’assurer la continuité des soins 
A l’issue de la formation, le kinésithérapeute aura acquis des savoirs et des savoir-faire 
processuels et techniques, il saura : 
• Approfondir les connaissances en anatomo-pathologie respiratoire chez l’enfant 
• Connaitre les indications de la kinésithérapie respiratoire pédiatrique principalement des 

bronchopathies (notamment, bronchiolite, bronchite, asthme du nourrisson) ainsi que les 
pneumopathies. 

• Avoir une connaissance approfondie de l’auscultation pulmonaire et des signes de 
détresse respiratoire chez l’enfant 

• Evaluer la situation clinique du nourrisson et de l’enfant, et décider de la pertinence d’une 
prise en charge thérapeutique ou non 

• Réaliser un bilan-diagnostic kinésithérapique et poser un diagnostic, sur une base 
clinique  

• Etre en capacité de faire le diagnostic de l’encombrement des VAS et VAI 
• Etre en capacité d’autoévaluer ses pratiques professionnelles 
• Maitriser les techniques de désencombrement des VAS et VAI 
• Maitriser les techniques manuelles de modulation de flux et de compression dynamique 

des bronches (techniques expiratoires lentes, techniques expiratoires forcées) en 
sachant utiliser un support instrumental.  

• Maitriser l’utilisation des aérosols : pourquoi, quand et comment les utiliser ? 
• Mesurer l’impact de la formation sur la pratique professionnelle 
• Informer et d’éduquer la famille à des règles d’hygiène de vie et de prophylaxie en lui 

prodiguant des conseils  
• Effectuer une évaluation continue de sa pratique professionnelle et de l’évolution de l’état 

de santé du patient 

 
2) RESUME 

Premier jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h00 
 
Contenus : 
9h00-9h30 
- Restitution des grilles « Pré-formation » (pré-test) et tour de table 
- Identification des points faibles et de leurs différentes causes : 

- professionnelles 
- institutionnelles 
- organisationnelles 
- personnelles 

- Identification des mesures correctives 
- Tour de table avec intervention de chaque participant 
9h30-11h 
- Reflux gastro-œsophagien 
- Physiologie et physiopathologie et traitement 
- Examens et relation avec les pathologies respiratoires de l’enfant 
- La globalité de la prise en charge chez l’enfant présentant une pathologie respiratoire 
- Bronchiolite du nourrisson et de l’enfant 
- Organisation de la kiné respiratoire en cabinet, équipe, matériel, garde. 
11h-12h30 
- Évaluation de l’état général du nourrisson. 
- Évaluation de l’encombrement des voies aériennes par les différents scores. 
- Auscultation pulmonaire chez le nourrisson : support audio et utilisation du stéthoscope. 
-Le point sur la recherche : La bronchiolite (consensus 2000 + Cochrane) et les 
bronchopathies du nourrisson. 
 
 
 
 



 

 

13h30-15h 
Prévention : 
- Définition des différents types 
- Déclinaison sur le thème des bronchiolites et asthme de l’enfant 
- Le site de l’INPES 
15h-17h 
Approche multidisciplinaire et coordination des soins en pédiatrie respiratoire : 
- Les réseaux 
- Les différents acteurs intervenant et leurs rôles respectifs 
- Les droits du patient (loi du 4 mars 2002) 
- Les sociétés savantes en pédiatrie respiratoire 
- Les autres outils de la coordination impliquant le kinésithérapeute : le BDK et la fiche de 
synthèse, les dossiers partages 
 
Objectifs 
• Approfondir les connaissances en anatomo-pathologie respiratoire chez l’enfant 
• Connaitre les indications de la kinésithérapie respiratoire pédiatrique principalement 

des bronchopathies (notamment, bronchiolite, bronchite, asthme du nourrisson) ainsi 
que les pneumopathies. 

• Avoir une connaissance approfondie de l’auscultation pulmonaire et des signes de 
détresse respiratoire chez l’enfant 

• Evaluer la situation clinique du nourrisson et de l’enfant, et décider de la pertinence 
d’une prise en charge thérapeutique ou non 

• Réaliser un bilan-diagnostic kinésithérapique et poser un diagnostic, sur une base 
clinique  

• Etre en capacité de faire le diagnostic de l’encombrement des VAS et VAI 
• Etre en capacité d’autoévaluer ses pratiques professionnelles 
 
 

Deuxième jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h00 
 
Contenus : 
9h-11h 
▪ Point sur l’hygiène 
▪ Evaluation clinique du patient et diagnostic MK, formalisation écrite 
▪ Auscultation 
▪ Les mouchages 
▪ L’aspiration naso-pharyngée 
▪ La toux provoquée 
▪ L’augmentation du flux expiratoire 
11h-12h30 
▪ Table ronde sur les recommandations HAS (septembre 2000)- Les techniques de 

désencombrement des voies aériennes supérieures, pratique sur mannequin. 
- Les techniques de désencombrement bronchique chez le nourrisson : manuelles et 

support instrumental. 
- Les traitements médicamenteux, l’aérosolthérapie. 
13h30-15h30 
Education à la sante : 

- Définition 
- Objectifs et bénéfices attendus en kinésithérapie respiratoire chez l’enfant 
- Le rôle pédagogique du professionnel de santé 
- Compétences du professionnel de santé 
- Le patient partenaire (l’enfant et les parents) 
- Programme, stratégie, fiches pour l’entourage et l’enfant 

15h30-17h 

▪ Approche globale du patient 
▪ Relation parents /enfant / thérapeute, éducation des parents, conseils d’hygiène. 

- Gestes d’urgence 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
3) METHODOLOGIES 

• Analyse des pratiques par grille d’évaluation« pré formation »(pré-test) 
• Restitution au formateur des résultats de ces grilles d’analyse des pratiques 
préformation, question par question au groupe et à chaque stagiaire 
• Partie présentielle d’une durée de 14 h comportant des échanges sur les résultats de 
l’évaluation pré-formation (pré-test), d'un face à face pédagogique de d’enseignement 
cognitif, selon les méthodes pédagogiques décrites ci-dessous, principalement centré sur 
les problèmes ou lacunes révélés par les évaluations.  
• Analyse des pratiques par évaluation post formation 
• Restitution individuelle au stagiaire de l’impact de la formation sur la pratique 
professionnelle  
• Restitution statistique, au formateur, de l’impact de sa formation sur la pratique 

 

B – Méthodes pédagogiques mises en œuvre 

 

Les différentes méthodes pédagogiques sont employées en alternance, au fur et à 
mesure du déroulement de la formation : 

• Méthode participative - interrogative : les stagiaires échangent sur leurs pratiques 

professionnelles, à partir de cas cliniques et des résultats des grilles pré-formation 

(pré-test) 

• Méthode expérientielle : modèle pédagogique centré sur l'apprenant et qui consiste, 

après avoir fait tomber ses croyances, à l'aider à reconstruire de nouvelles 

connaissances 

• Méthode expositive : le formateur donne son cours théorique, lors de la partie 

cognitive  

• Méthode démonstrative : le formateur fait une démonstration pratique, sur un 

stagiaire ou un modèle anatomique, devant les participants lors des TP 

• Méthode active : les stagiaires reproduisent les gestes techniques, entre eux, par 

binôme. 

Afin d’optimiser la mise en œuvre de ces méthodes, les supports et matériels mis à 
disposition sont : 
- Projection PPT du cours, polycopié et / ou clé USB reprenant le PPT 

- Si besoin et en fonction du thème de la formation : tables de pratiques (1 pour 2), 

tapis, coussins, modèles anatomiques, consommables (bandages, élastiques, etc…). 

 

C – Méthodes d’évaluation de l’action proposée 

 

• Evaluation « pré » (pré-test) et « post formation » (post-test) 

• Questionnaire de satisfaction immédiate 

• Questionnaire de satisfaction à distance 
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1

 
Vous devez cocher une case en face de chacune des propositions faites dans ce document, en fonction de vos connaissances actuelles :
- O = OUI, la réponse est conforme
- N = NON, la réponse est non conforme
- NC = non concerné, ne pas cocher (valide une réponse fausse)
Vous n'avez pas eu de patient au cours des 2 derniers mois, ou vous n'avez pas d'expérience pour cette pathologie : répondez quand même par OUI ou NON en
fonction de vos connaissances actuelles.

OUI NON NC

01 - La prescription médicale est le document indispensable à la prise d�informations avant la séance

02 - L�obstruction bronchique est objectivée par la présence de sibilants à l�auscultation

03 - Chez le nouveau-né et le nourrisson la cyanose est observable sur le lobe et/ou sur le tragus de l�oreille

04 - La dyspnée est une gêne à la ventilation

05 - Le balancement thoraco abdominal est une ventilation alternée soit abdominale soit thoracique

OUI NON NC

06 - La limite basse de la saturation en oxygène pour laquelle un recours médical doit être envisagé est inférieur à 97%

07 - Une séance de kinésithérapie respiratoire pédiatrique peut être effectuée 1 heure après une prise alimentaire

08 - Les axes dynamiques des appuis manuels (Thoracique et Abdominal) lors de la réalisation de l�AFE sont obliques à 60° se
rejoignant en T7/T8

09 - Le test de pré-contrainte sert à vérifier l�intégrité de la cage thoracique et du caisson abdominal

10 - Pour la pratique de l�AFE vous positionnez le nourrisson assis sur la table

OUI NON NC

11 - La respiration nasale du nourrisson est essentiellement nasale jusqu�à environ 24 semaines

12 - Le grade attribué à la Conférence de consensus Bronchiolite de septembre 2000 est B

13 - Le VRS est contagieux sur les surfaces de 30 minutes à 1 heures

14 - Lors de la réalisation du geste d�AFE, votre critère d�efficacité de mobilisation des sécrétions est objectivé par l�apparition d�une
majoration sonore grasse

15 - Le tirage intercostal est une contre indication à la kinésithérapie respiratoire pédiatrique

OUI NON NC

16 - La toux du nourrisson est peu efficace

17 - Les volumes actifs mobilisés par le nourrisson sont importants

18 - Le collapsus bronchique se traduit par un cri du nourrisson

19 - Existe-il une recommandation relative à l�aspiration des voies aériennes supérieures

20 - Une ration alimentaire diminuée de 20% dans les 24 heures précédant la séance de kinésithérapie doit vous alerter


